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Ágrip
Gaumstol er skynröskun í kjölfar heilaskemmda, 
oftast vegna heilablóðfalls og lýsir sér að jafnaði 
þannig að sjúklingur tekur ekki eftir eða bregst 
ekki við því sem á sér stað til vinstri. Þetta getur 
komið fram í því að sjúklingur les aðeins hægri 
helming orðs eða setninga, lítur til hægri þegar 
einhver gengur framhjá vinstra megin við hann, 
eða borðar einungis af hægri helmingi disks síns. 
Gaumstol má oftast rekja til skemmda í neðri hluta 
hvirfilblaðs, á mótum hnakka- og gagnaugablaðs, 
eða í efstu gagnaugablaðsfellingu. Ýmsar kenning-
ar hafa verið settar fram til skýringar á gaumstoli 
og í þeim flestum er gert ráð fyrir að um einhvers 
konar truflun á athygliskerfum sé að ræða. Aukinn 
skilningur á eðli gaumstols hefur virkað sem hvati 
að þróun meðferðarleiða þar sem strendings-
aðlögun hefur vakið hvað mesta athygli á síðustu 
árum. Hér verður fjallað um heilaskemmdir, kenn-
ingar og meðferðarúrræði gaumstols.
inngangur
Gaumstol (e. hemispatial neglect) er alvarleg trufl-
un á hegðun og hugarstarfi sem mikilvægt er að 
skilja og meðhöndla. Í fyrri grein1 var fjallað um 
einkenni, tíðni og greiningu hennar og batahorfur 
sjúklinga. Hér verður fjallað um heilaskemmdir 
sem leiða til gaumstols, um kenningar, meðferð-
arúrræði ásamt framtíðaráherslum í meðferð þess. 
Reynt hefur verið að gera umfjöllunina hagnýta 
og byggist hún meðal annars á klínískri reynslu 
höfunda.
Megineinkenni gaumstols eru þau að sjúkling-
ar eiga í erfiðleikum með að taka eftir, bregðast 
við og gefa áreitum gaum sem birtast í vinstra 
skynsviði eftir skemmdir í hægra heilahveli, án 
þess að einkenni megi rekja til skemmda í skyn- og 
hreyfisvæðum heila.2 Þar af leiðandi kvarta gaum-
stolssjúklingar að jafnaði ekki yfir því að hafa ekki 
tekið eftir einhverju. 
Meðal fyrstu lýsinga á gaumstoli er lýsing 
Hughlings Jacksons árið 1876 á sjúklingi með 
skemmdir í gagnaugablaðsfellingum (e. temporal 
gyrus) í hægra heilahveli. Sjúklingurinn las ekki 
vinstri hluta orða og byrjaði lestur sinn á hægri 
helmingi blaðsíðu. Þótt gaumstol birtist í ýmsum 
myndum3-5 eiga þær það sameiginlegt að sjúkling-
ar gera sér að jafnaði illa grein fyrir því.6 
Algengasta orsök gaumstols er vefjadrep í 
hægra heilahveli, vegna heilablóðfalls á nær-
ingarsvæði hægri miðhjarnaslagæðar (e. right a. 
cerebri media;7). Aðrar orsakir eru meðal annars 
heilaæxli og heilaskaðar af völdum áverka.8, 9 
Tímabundin gaumstolseinkenni geta jafnframt 
komið fram eftir flog.10
Einkenni gaumstols eru sterkari og þrálát-
ari þegar skaðinn er í hægra heilahveli en í því 
vinstra.11, 12 Hins vegar liggur ekki nákvæmlega 
fyrir hvaða heilasvæði þurfa að skaddast til þess 
að gaumstolseinkenni komi fram. Óvissuna má 
meðal annars rekja til mismunandi útbreiðslu 
heilaskemmda hjá sjúklingum ásamt því að 
starfsemi óskemmdra svæða getur raskast vegna 
truflunar á virkni svæða sem vinna saman. Auk 
þess geta heilaskemmdir, æxli og heilabjúgur 
kallað fram mismunandi einkenni þótt um sömu 
svæðin sé að ræða.
Taugalíffærafræði gaumstols 
Rannsóknir með starfrænni segulómmyndun  (e. 
functional magnetic resonance imaging) hafa leitt 
í ljós að heilaskemmdir gaumstolssjúklinga ná 
meðal annars til svæða sem hvað sterkast tengjast 
athygli.13-17 Slíkar rannsóknir á stórum hópum 
sjúklinga benda til þess að skemmdir á neðri 
hvirfilblaði (e. inferior parietal lobe, IPL), á mótum 
gagnauga- og hvirfilsblaðs (e. temporo-parietal 
junction, TPJ)18 eða skemmdir á efri hluta gagn-
augablaðsfellingar (e. superior temporal gyri, STG)19, 
20 leiði til gaumstols. Hins vegar hefur ekki tekist 
að komast að óyggjandi niðurstöðu um hvaða 
svæði þurfi nauðsynlega að skemmast til þess að 
gaumstol komi fram.18, 21 Mismunandi aðferðir 
við mat á gaumstoli í þessum rannsóknum geta 
að hluta útskýrt misræmi í niðurstöðum.22 Auk 
þess eru vísbendingar um að skemmdir á öðrum 
svæðum, svo sem á ennisblaði23 og grunnhnoðum 
(e. basal ganglia)24 geti einnig leitt til gaumstols. 
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Nýleg rannsókn25 bendir til þess að það geti skipt 
sköpum um hvort gaumstol komi fram hvort 
tengslabrautir í hvíta efni heilans milli drekafell-
ingar (e. parahippocampal gyrus) og hringfellingar 
(e. angular gyrus) skemmist. Þó svo að rökrætt sé 
um mikilvægi hvers þessara svæða, og hvernig 
samspili þeirra sé háttað, er líklegast að öll leiki 
þau hlutverk í gaumstoli.26, 27 
Rannsóknir með myndgreiningaraðferðum á 
heilum heilbrigðra þátttakenda hafa líka gefið 
vísbendingar um hugræna starfsemi þeirra svæða 
sem helst tengjast gaumstoli. IPL-svæðið og svæð-
ið sem markast af neðri og aftari hluta hvirfilblaðs, 
efri hluta gagnaugablaðs og aftari hluta skorar 
Sylvians (e. Sylvian fissure) sem nefnt er á ensku  
temporal parietal junction (TPJ) tengist athygli, 
sjónrænni rúmskynjun og samþættingu upplýs-
inga frá mismunandi skynfærum.15, 28-30 Auk þess 
hafa rannsóknir með segulörvun (e. transcranial 
magnetic stimulation), sem hefur áhrif á heilastarf 
á afmörkuðum svæðum sýnt að tímabundin 
truflun á virkni þessara svæða getur leitt til gaum-
stolseinkenna hjá heilbrigðum þátttakendum.31 
Rannsóknir benda ennfremur til þess að TPJ gegni 
mikilvægu hlutverki í að beina rýmdarathygli 
okkar að hlutum sem skipta okkur mestu máli 
hverju sinni.28 Vegna mikillar taugalíffærafræði-
legrar skörunar þessara umræddu svæða, þar sem 
stór hluti IPL er í raun hluti af TPJ, getur reynst 
erfitt að aðgreina hlutverk þessara svæða,22, 32 og 
líklegt að truflun á starfsemi annars hafi áhrif á 
virkni hins þó óskemmt sé. Danckert og Ferber22 
halda fram að STG tengi saman svæði í hvirfil- og 
ennisblaði sem bæði tengjast athygli og þar af leið-
andi geti skemmdir á þessu svæði valdið gaum-
stoli. Ef rétt reynist gæti það að hluta skýrt misvís-
andi rannsóknaniðurstöður um taugalíffærafræði 
gaumstols. 
Mikilvægt er að taka fram að frumskynsvæði 
heilabarkar, svo sem sjónbörkur í hnakkablaði, 
eru að jafnaði óskemmd hjá gaumstolssjúkling-
um. Gaumstol er röskun á virkni athygliskerfa 
en ekki frumskynsvæða. Þrátt fyrir að sjónsviðs-
skerðing geti verið til staðar hjá gaumstolssjúk-
lingum er hún það engan veginn í öllum tilfellum. 
Sjónsviðsskerðing skýrir því ekki gaumstol. 
Gaumstol er röskun á starfsemi annarra kerfa 
en sjónkerfis. Skemmdir í hnakkaberki geta hins 
vegar leitt til blindu eða sjónsviðsskerðingar án 
þess að einkenni gaumstols komi fram.33
Kenningar um eðli gaumstols 
Ýmsar kenningar hafa verið settar fram á síð-
ustu áratugum um hvaða hugræna starfsemi fari 
úrskeiðis í gaumstoli. Sumar kenninganna fjalla 
um truflun á starfsemi taugakerfa eða tauganeta, 
aðrar um að úrvinnsla og samhæfing upplýsinga 
sem berast um mismunandi skynfæri sé trufluð.34 
Mest fer fyrir kenningum um truflun á verkan 
athygliskerfa.
Með mismunandi athygliskenningum er reynt 
að útskýra eðli gaumstols í því ljósi að það er yf-
irleitt sterkara og þrálátara við skemmdir í hægra 
heilahveli. Þennan vanda sjúklinga má skýra 
með mismunandi hætti. Til dæmis á þann hátt 
að athygli þeirra beinist síður til vinstri, beinist í 
auknum mæli til hægri eða því að áreiti í hægra 
skynsviði haldi í athygli þeirra og sjúklingunum 
veitist erfitt að beina athyglinni frá þeim. Til þess 
að útskýra athyglisbrestinn til vinstri hafa verið 
settar fram kenningar um að vinstra heilahvel 
beini athygli okkar til hægri en hægra heilahvel 
bæði til hægri og vinstri.35 Verði skemmd í vinstra 
heilahveli eru minni líkur á gaumstoli eða athygl-
isvanda þar sem hægra heilahvelið beinir athygli 
til beggja sjónátta. Verði skemmd í hægra heila-
hveli verður hins vegar truflun á getu sjúklingsins 
til þess að beina athyglinni til vinstri. Samkvæmt 
velþekktri kenningu Kinsbournes11, 36 kemur 
gaumstolið til vinstri hins vegar ekki einungis til 
vegna truflana á virkni hægra heilahvels heldur 
vegna þess að óskert virkni þess vinstra verður 
ríkjandi. Kinsbourne gerir ráð fyrir stefnulægri 
stjórnun hvors heilahvels á athyglinni, að það 
vinstra beini athyglinni til hægri, og það hægra 
til vinstri. Þótt jafnvægi ríki hjá heilbrigðum ein-
staklingum samkvæmt kenningu Kinsbourne er 
þó hin stefnubundna stjórnun vinstra heilahvels 
að jafnaði sterkari. Það útskýrir að gaumstol verð-
ur meira við skaða í hægra heilahveli. Gaumstol 
er því afleiðing ójafnvægis sem verður á þess-
ari athyglisstjórnun heilahvelanna. Gaumstol til 
vinstri kemur því ekki einungis til vegna vangetu 
hægra heilahvels til að beina athygli til vinstri 
heldur einnig á óskertri getu vinstra heilahvels til 
að beina henni til hægri.
Önnur athygliskenning um gaumstol er kenn-
ing Posners.37 Í þeirra kenningu er gert ráð fyrir að 
þegar við beinum athygli okkar að nýju áreiti feli 
það ferli í sér þrjú þrep: Fyrst þurfi að slíta athygli 
okkar frá því áreiti sem hún beinist að, beina henni 
svo að nýja áreitinu og festa loks athyglina við 
nýja áreitið. Samkvæmt kenningunni stafar gaum-
stol af því að áreiti hægra megin halda í athygli 
sjúklings, sjúklingurinn nær ekki að slíta (e. dis-
engage) athygli sína frá áreitum hægra megin. 
Fjöldi rannsókna hefur stutt þessa kenningu.38-40 
Sem dæmi má nefna tilraun Marks og fleiri.41 Á 
blaði fyrir framan sjúklinga voru línur hægra og 
vinstra megin og áttu sjúklingar að merkja við 
allar línurnar. Gaumstol sjúklinganna kom fram 
í því að þeir merktu við línur til hægri en misstu 
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frekar af þeim sem voru til vinstri. Þeim gekk hins 
vegar mun betur að framkvæma verkefnið þegar 
þeir voru beðnir að stroka út þær línur sem þeir 
sáu. Þeir strokuðu út fleiri línur en þeir strikuðu 
við. Skýring Posners á þessum niðurstöðum væri 
sú að það að stroka línur út fækki þeim áreitum til 
hægri sem haldi í athygli sjúklings og að sjúkling-
urinn eigi því auðveldara með að beina athyglinni 
að áreitum í vinstra sjónsviði. Í annarri tilraun 
gekk gaumstolssjúklingum verr að skipta beinni 
línu á blaði í dagsbirtu til helminga heldur en 
upplýstri línu í myrkvuðum aðstæðum.42 Í myrkri 
eru færri áreiti sjáanleg og samkvæmt kenningu 
Posners því færri áreiti sem festa athyglina við 
hægri helming sjónsviðs, sem myndi útskýra 
hvers vegna sjúklingunum gengur betur að fram-
kvæma verkefnið í myrkri.    
Athygliskenning Mesulams43, 44 er líklega best 
þekkt meðal þeirra kenninga sem byggjast á 
athyglisstjórn heilahvelanna. Mesulam hefur bent 
á nokkur svæði sem virðast gegna lykilhlutverki 
í gaumstoli. Þau eru fremri ennisskor (e. frontal 
eye fields), aftari hluti hvirfilsblaðs, gyrðilsbörkur 
(e. cingulate cortex), stúka (e. thalamus) og grunn-
hnoð. Líffærafræðilegar mælingar og rannsóknir 
á virkni hafa sýnt að sterkar tengingar eru á milli 
þessara svæða sem bendir til þess að þarna sé um 
samverkandi kerfi að ræða. Samkvæmt kenningu 
Mesulams leiða truflanir í mismunandi stöðvum 
til mismunandi einkenna gaumstols. Til dæmis 
eru stöðvar í hvirfilblaði mikilvægar fyrir skynjun 
okkar á umhverfinu, en í framheila eru hins vegar 
stöðvar sem eru mikilvægar fyrir hreyfingu. Til 
að skýra þetta nánar getur gaumstol sjúklinga 
ekki bara verið fólgið í skynjunarvanda þeirra til 
vinstri heldur í því að þeir beita eða hreyfa síður 
eða ekki vinstri útlimi sína þótt lömun sé ekki um 
að kenna. Þeir eru með öðrum orðum með hreyfi-
gaumstol. Rannsóknir hafa sýnt að þetta tengist 
frekar skemmdum í svæðum í framheila.45-47   
Hugarmyndakenningu Bisiachs og fleiri48 má að 
hluta rekja til rannsókna þar sem sjúklingar þurftu 
að nota minni sitt og innri hugarmyndir (e. internal 
representations) við lausn verkefna. Kenningin 
á frumrætur sínar í frægri tilraun Bisiachs og 
Luzzattis49 á tveimur gaumstolssjúklingum frá 
Mílanó. Í rannsóknarstofunni voru sjúklingarnir 
beðnir um að ímynda ser að þeir væru staddir á 
dómkirkjutorginu í Mílanó. Þegar þeir ímynd-
uðu sér að þeir sneru andspænis dómkirkjunni, 
hinum megin á torginu við hana, gátu þeir lýst 
flestu sem var þeim á hægri hönd, en þetta snerist 
við þegar þeir voru beðnir um að ímynda sér að 
þeir væru rétt fyrir framan kirkjuna og sneru baki 
í hana. Þeir lýstu þá húsunum hægra megin sem 
þeir lýstu ekki áður. Þótt ekki sé með öllu auðvelt 
að túlka þessar niðurstöður geta þær bent til þess 
að úrvinnsla sjúklinganna á minnisupplýsingum 
sínum um torgið truflist en að með ákveðnum 
fyrirmælum megi leiða í ljós að þær eru enn til í 
minni sjúklings (þegar hann er beðinn um að snúa 
sér við í huganum lýsir hann því sem hann áður 
gaf ekki gaum). Ályktunin sem draga má af þess-
ari og álíka niðurstöðum er sú að gaumstol er ekki 
einungis bundið við truflun í skynjun sjúklings á 
umhverfi eða athöfnum hans heldur jafnframt á 
úrvinnslu þeirra úr minni og hugarmyndum. 
Loks er að geta kenninga sem byggja á því 
að í gaumstoli sé úrvinnsla upplýsinga sem 
berast með skynjun okkar og hreyfingu trufluð.50 
Kenningar af þessu tagi byggja á þeirri meginhug-
mynd að upplýsingar um stöðu okkar í rúmi komi 
frá mismunandi skynkerfum svo sem sjón, heyrn, 
og jafnvægiskerfi okkar. Til að rúmskynjun okkar 
sé rétt þurfum við því að vinna úr og samhæfa 
upplýsingar þessara ólíku skynkerfa í samfellda 
líkamsmiðaða hugarmynd um okkur sjálf sem 
gerir okkur kleift að hreyfa okkur og bregðast við 
áreitum í því rúmi sem við hrærumst í. Í kenningu 
Karnaths er samþættingu upplýsinga eignaður 
staður í efri gagnaugablaðsfellingu, eyjarblaði (e. 
insula) og á mótum gagnauga- og hvirfilblaðs. 
Gert er ráð fyrir að skemmdir á þessum svæðum 
leiði til gaumstols þar sem þær valdi truflun á 
umræddri samþættingu upplýsinga hjá gaum-
stolssjúklingum. Afleiðingin verður kerfisbundið 
frávik eða villa hjá sjúklingum um eigin líkams-
stöðu í umhverfinu. Þetta leiðir til dæmis til þess 
að hugmyndir sjúklinga um beina stefnu fram 
eru skekktar um mismargar gráður til hægri. Eigi 
sjúklingur að benda beint fram bendir hann til 
hægri frá miðlínu og staðsetur miðlínu líkama síns 
hægra megin við hina eiginlegu miðlínu.19, 51-53
Þótt ofangreind umræða sé ekki tæmandi um 
kenningar á gaumstoli hefur verið tæpt á þeim 
helstu. Eins og rakið er í fyrri grein1 er gaumstol 
margþætt truflun og einkenni þess margvísleg. Sú 
staðreynd kann að koma í veg fyrir að hægt verði 
að setja saman eina kenningu sem að fullu skýri 
tilurð og eðli gaumstols. Mesulam54 hefur bent á 
að svo geti farið að gaumstol verði greint í und-
irflokka eins og málstol. Þó þær kenningar sem 
hér hefur verið minnst á byggi allar á tilteknum 
einkennum gaumstolssjúklinga og styðjist við vís-
indalegar rannsóknarniðurstöður, leyfir þekking 
okkar ekki á þessu stigi að álykta að ein kenning 
útiloki aðra en líklegt er að sannleikurinn um eðli 
gaumstols felist í einhvers konar samþættingu 
hugmynda úr þessum nokkuð margvíslegu kenn-
ingum.55
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Meðferðarúrræði við gaumstoli 
Vegna þess hve margbreytileg gaumstolseinkenni 
geta verið hafa mörg meðferðarúrræði verið 
þróuð við trufluninni. Árangur af notkun þeirra er 
misgóður og hafa þau í mörgum tilfellum einungis 
áhrif á tiltekin einkenni. Þessi flóra mismunandi 
úrræða skýrist einnig að nokkru leyti af takmörk-
uðum skilningi á eðli gaumstols þar sem kenn-
ingar um gaumstol hafa ekki alltaf verið hafðar 
til hliðsjónar við þróun meðferðarúrræða. Þær 
meðferðir sem hér verður fjallað um hafa gefið 
hvað bestan árangur. Þær eiga það sameiginlegt 
að skila mestum árangri  sé þeim beitt endurtekið. 
Jafnframt er samhliða beiting mismunandi úrræða 
talin geta aukið árangur meðferðar enn frekar.6 
Meðferð gaumstols er oft og tíðum krefjandi 
vegna takmarkaðs innsæis sjúklinga í eigin vanda. 
Þess vegna getur reynst nauðsynlegt að reyna að 
opna augu sjúklings á eigin vanda áður en með-
ferð hefst. Þetta má til dæmis gera með því að gefa 
sjúklingi dæmi um athyglisvanda hans í daglegu 
lífi.56 Slíkt eykur jafnframt líkur á að meðferðin 
skili árangri, sér í lagi þegar um meðferð er að 
ræða þar sem samvinna við sjúkling er nauðsyn-
leg forsenda.
 Strendings-aðlögun (e. prism adaptation)57 hefur 
vakið meiri athygli og vonir um áhrifaríka með-
ferð en líklega nokkurt annað úrræði.6, 21, 58-66 Einn 
af helstu kostum aðferðarinnar er að hún er ein-
föld, ódýr og fljótleg í framkvæmd.22 Rannsóknir 
hafa sýnt að strendings-aðlögun getur haft jákvæð 
áhrif á líkamstöðu, sjónræna ímyndun, augn-
hreyfingar, sjónleit og fleiri gaumstolseinkenni.67-72 
Dæmigerð strendings-aðlögunarmeðferð felst í 
að sjúklingur setur upp gleraugu með strendingi 
sem beinir sjónum þeirra 10° til hægri. Hann er 
svo beðinn um að benda endurtekið með vísifingri 
hægri handar á tiltekið áreiti fyrir framan sig sem 
er hægara sagt en gert því gleraugun valda viki 
frá áreitunum. Þegar sjúklingurinn sér frávikin 
aðlagast bendingar hans smám saman að staðsetn-
ingu áreitisins, og við lok meðferðar getur hann að 
jafnaði bent á áreitið án skekkju, vegna breytinga 
á samspili sjónkerfis og hreyfikerfis. Þegar strend-
ings-gleraugun eru svo fjarlægð beinist sjón- og 
hreyfiskyn sjúklinga því lengra til vinstri en áður 
og felast meðferðaráhrifin í því. Áhrif strendings-
aðlögunar hafa reynst vara lengur en áhrif margra 
annarra þekktra meðferðarúrræða við gaumstoli, 
allt frá tveimur klukkustundum58 til nokkurra 
daga66 eftir staka meðferðarlotu og endurteknar 
meðferðarlotur hafa skilað enn betri árangri.65 
Redding og Wallace73 halda því fram að meðferð-
aráhrif strendings-aðlögunar felist í því að viðmið-
unarrammi sjúklinga fyrir eigin skynjun og hreyf-
ingu færist nær eðlilegu horfi sem leiðir til þess 
að minnsta kosti hluti vinstra skynsviðsins færist 
inn í verk-vinnslurými (e. task-work space). Takið 
einnig eftir því að kenning Karnaths um gaumstol 
gerir ráð fyrir að miðlína skynsviðs gaumstols-
sjúklinga færist til hægri, og ef það er rétt má vera 
að strendingsaðlögun hafi bein áhrif á afstöðu 
miðlínunnar. Lífeðlisfræðilegar rannsóknir hafa 
svo leitt í ljós að virkni á svæðum sem tengjast 
gaumstoli breytist eftir strendingsaðlögun74 sem 
rennir frekari stoðum undir þessa meðferð. 
Sjónsviðsleppun (e. hemifield-patching) felst 
í að hægra auga sjúklings eða hægra sjónsvið 
beggja augna er hulið með lepp í nokkra daga. 
Þessi tækni þvingar fram sjónskönnun sjúklings 
til vinstri í hans daglega umhverfi. Nokkrar 
rannsóknir hafa leitt í ljós umtalsverðan bata í að 
minnsta kosti nokkrar klukkustundir til þriggja 
mánaða þegar sjónsviðsleppun er beitt endurtekið 
á nokkurra daga tímabili.75, 76
Hugarmyndarþjálfun (e. mental imagary train-
ing) byggir á hugarmyndarkenningu Bisiachs um 
gaumstol. Reynt er með kerfisbundinni sjón- og 
hreyfiímyndunarþjálfun að styrkja vitund sjúk-
lings um vinstri hluta umhverfis síns. Endurtekin 
þjálfun getur leitt til þess að mörg einkenni gaum-
stols minnki og hafa áhrifin þegar best lætur varað 
allt að hálfu ári.77, 78 
Sjónræn skönnunarþjálfun (e. visual scanning 
training) er að líkindum algengasta meðferðin 
við gaumstoli.79 Reynt er á kerfisbundinn hátt að 
kenna sjúklingum að beina athyglinni í auknum 
mæli til vinstri.80-82 Dæmi um slíkt eru ábendingar 
meðferðaraðila þegar sjúklingur les ekki vinstri 
hluta setningar eða þegar honum er bent á að finna 
tiltekið áreiti (eins og til dæmis rauða lóðrétta 
línu sem má nota í þessu skyni) lengst til vinstri 
við lestur. Þessi meðferð hefur reynst auðvelda 
sjúklingum lestur, skrif og að staðsetja hluti.82, 
83 Helsti ókosturinn er að yfirfærsla þjálfunar á 
nýjar aðstæður virðist vera lítil og að meðferðin er 
tímafrek – endurtekin þjálfun er nauðsynleg til að 
árangur náist.84
 Í hálstitrun (e. neck muscle vibration) er púði sem 
titrar (e. vibration module) festur á ákveðinn stað á 
hálsi sjúklingsins. Púðinn er látinn titra áður en 
og/eða á meðan sjúklingar framkvæma tiltekið 
gaumstolspróf eins og til dæmis sjónleitarverk-
efni. Hjöðnun gaumstolseinkenna í kjölfar með-
ferðar85 má að líkindum rekja til endurstillingar 
skynjunar sjúklinga á eigin líkamsmiðju vegna eft-
iráhrifa titrunar á innra eyra (e. vestibule) eða vegna 
raunverulegra skynbreytinga á stöðu höfuðs á 
búk. Meðferðin hefur reynst bæta árangur gaum-
stolssjúklinga á ýmsum taugasálfræðilegum próf-
um. Áhrifin eru þó oftast skammvinn eftir staka 
meðferðarlotu.86-88 Endurtekin meðferð hefur hins 
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vegar skilað ágætum bata til lengri tíma.89 Þegar 
hálstitrun er beitt ásamt sjónrænni skönnunar-
þjálfun geta áhrif meðferðar varað allt að tveimur 
mánuðum og yfirfærst á margar athafnir daglegs 
lífs.90 Rannsóknir hafa leitt í ljós að blóðflæði eykst 
á svæðum eins og á mótum gagnauga- og hvirfils-
blaðs í kjölfar slíkrar meðferðar.91
Endursvörunarþjálfun (e. feedback training) 
byggir á þeirri hugmynd að sjúklingar þurfi að 
öðlast innsæi í eigin skyn- og hreyfiraskanir áður 
en eiginleg meðhöndlun gaumstols geti hafist.92 
Sem dæmi eru sjúklingum sýndar myndbands-
upptökur af sjálfum sér þegar þeir gefa áreitum 
vinstra megin við þá ekki gaum. Sjúklingar sem 
öðlast hafa aukið innsæi með þessari meðferð eru 
líklegri til að nota að staðaldri aðferðir eins og 
sjónræna skönnun í daglegu lífi sem eykur líkur 
á að þeir gefi hlutum í vinstra sjónsviði gaum.93, 
94 Áhrif geta varað í allnokkurn tíma (12 mánuði) 
með endurtekinni meðferð.95 
Loks er að nefna útlimameðferð (e. limb activa-
tion) sem á rætur sínar í þeirri hugmynd að með 
því að auka virkni skaddaða heilahvelsins megi 
minnka gaumstol. Þetta hefur verið reynt til dæmis 
með því að lamaður vinstri útlimur sjúklings 
er hreyfður eða sjúklingur sjálfur beðinn um að 
hreyfa hann. Svo virðist sem slík hreyfing vinstri 
handleggs geti dregið úr gaumstolseinkennum og 
aukið lífsgæði sjúklinga.96-100 Rannsóknir hafa leitt 
í ljós að ýmis einkenni gaumstols minnka við end-
urtekna meðferðarlotur og að áhrif geta varað allt 
að mánuð.101
Fleiri meðferðarleiðir við gaumstoli eru til sem 
of langt mál væri að telja upp hér. Lærdómurinn 
sem draga má af ofangreindu virðist vera að mis-
munandi meðferðarleiðir gefa takmarkaðan og 
ólíkan árangur,102 og að samhliða beiting tveggja 
eða fleiri meðferðarleiða geti hugsanlega leitt til 
betri árangurs en beiting þeirra, hvorrar í sínu 
lagi. 
Hafa ber í huga að við mat á meðferðarárangri 
hefur oftar verið beitt sértækum gaumstolsprófum 
en ekki atferlisgreiningu á athöfnum daglegs lífs 
sjúklinga. 
Lokaorð
Þekkingu á gaumstoli fleygir fram en þó er ljóst 
að skilningi okkar á gaumstoli er um margt ábóta-
vant. Heilablóðfall, sem er algengasta orsök rösk-
unarinnar, veldur einnig lömun, skyntruflunum, 
lyndisröskunum og minnistruflunum svo eitthvað 
sé nefnt. Þegar teknar eru ákvarðanir um meðferð 
og endurhæfingu þarf að taka mið af þessum stað-
reyndum. 
Sérhæfðir meðferðarmöguleikar sem standa 
íslenskum gaumstolssjúklingum til boða hafa tak-
markast að mestu við sjónræna skönnunarþjálfun. 
Fjölga þarf sérhæfðum meðferðarmöguleikum á 
Íslandi í samræmi við almenna meðferð eins og 
hreyfiþjálfun til að auka lífsgæði gaumstolssjúk- 
linga. Ekkert eitt úrræði getur leitt til meira en tak-
markaðs bata á einkennum varanlegs gaumstols 
hjá meirihluta sjúklinga þar sem áhrif hafa varað 
að hámarki í nokkrar vikur eftir eina meðferð-
arlotu. Líklegt má telja að árangursríkasta með-
ferðarformið geti falist í samhliða notkun þeirra 
úrræða sem hafa verið rædd hér, meðal annars 
vegna þess hve einkenni gaumstols geta verið 
mörg og mismunandi ásamt mögulegum samlegð-
aráhrifum. Mörgum spurningum um gaumstol er 
ósvarað. Greinarhöfundar munu bráðlega hefja 
rannsókn hér á landi þar sem ný meðferðarúrræði 
verða athuguð. Meðal annars verður hálstitrun og 
strendingsaðlögun beitt samhliða.
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Unilateral neglect is usually caused by right hemisphere 
damage from stroke, leading to difficulties in attending 
to stimuli in the left perceptual hemifield. As an example, 
a patient suffering from neglect may read only the right 
part of a word or the right part of sentences, or eat only 
from the right side his plate. Neglect is more common, 
and most often more severe, following infarcts in the 
right hemisphere than the left. Brain damage leading to 
neglect usually involves infarcts in the inferior parietal lobe, 
temporo-parietal junction and/or the superior temporal 
lobe. Most theories of the nature of neglect assume that 
neglect involves dysfunctional attentional mechanisms. 
Increased understanding of neglect has led to the 
development of several effective therapeutic interventions, 
where prism adaptation has received the most attention in 
recent years. This article reviews brain damage in neglect, 
theories of neglect, therapeutic methods for neglect and 
their possible future developments.
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